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Fixac¸ão interna de fraturas
Estudos retrospectivos
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento de 20 pacientes que usaram como tratamento
deﬁnitivo um método de osteossíntese opcional para fraturas do anel pélvico.
Métodos: Foi feita uma análise retrospectiva da série de 20 casos de pacientes com fratura
do  anel pélvico tipo C de Tile, portadores de alto risco de infecc¸ão pós-operatória, tratados
na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo entre agosto de 2004 e dezembro de 2012, sub-
metidos a ﬁxac¸ão externa supra-acetabular percutânea associada com parafusos canulados
iliossacrais de 70 mm.
Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 40 anos (mínimo de 22; máximo de 77) e
o  tempo médio de seguimento foi de 18,5 meses (mínimo de três; máximo de 69). Após o
término do tratamento dez pacientes (50%) foram classiﬁcados com bons resultados, nove
(45%) tiveram desfecho regular e um (5%) não apresentou melhoria alguma. Seis apresenta-
ram  complicac¸ões. A parestesia do nervo cutâneo femoral lateral foi a mais frequente (dois
pacientes).
Conclusão: A ﬁxac¸ão externa supra-acetabular associada a osteossíntese percutânea iliossa-
cral é um bom método de tratamento deﬁnitivo para os pacientes com alto risco de infecc¸ão
pós-operatória.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho desenvolvido no Grupo de Quadril, Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP), Departamento
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Supra-acetabular  ﬁxation  and  sacroiliac  screws  for  treating  unstable







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To analyze the treatment results from 20 patients who underwent an alternative
osteosynthesis method as deﬁnitive treatment for pelvic ring fractures.
Methods: A retrospective analysis was conducted on a series of 20 patients with pelvic ring
fractures (Tile type C) and a high risk of postoperative infection, who were treated at Santa
Casa  de Misericórdia de São Paulo between August 2004 and December 2012. The patients
underwent percutaneous supra-acetabular external ﬁxation in association with cannulated
7.0  mm iliosacral screws.
Results: The patients’ mean age was 40 years (range 22-77 years) and the mean length
of  follow-up was 18.5 months (range 3-69 months). At the end of the treatment, ten pati-
ents (50%) were classiﬁed as having good results, nine patients (45%) had fair results and
one  patient (5%) did not have any improvement. Six patients presented complications,
and  paresthesia of the lateral femoral cutaneous nerve was the most frequent of these
(two patients).
Conclusion: Supra-acetabular external ﬁxation in association with iliosacral percutaneous
osteosynthesis is a good deﬁnitive treatment method for patients with a high risk of posto-
perative infection.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora


























s fraturas do anel pélvico fazem parte da rotina da trau-
atologia. A ocorrência dos traumas com maior energia e o
nvolvimento dos jovens nesses acidentes é preocupante.1
s lesões traumáticas associadas muitas vezes exigem neu-
ocirurgias, cirurgias abdominais, colostomias, cistostomias,
renos e necessidade de internac¸ão prolongada nos centros
e terapia intensiva2-4 e diﬁcultam o tratamento ortopédico.
Como a osteossíntese no paciente crítico deve ser eﬁcaz
 minimamente invasiva, uma  opc¸ão para o tratamento das
raturas pélvicas nesses doentes pode ser a ﬁxac¸ão externa
upra-acetabular associada com a ﬁxac¸ão percutânea sacroi-
íaca.
O objetivo deste estudo é avaliar o resultado do trata-
ento de 20 pacientes com fraturas instáveis do anel pélvico,
ubmetidos a cirurgia com ﬁxac¸ão externa supra-acetabular
ssociada com ﬁxac¸ão percutânea sacroilíaca, tratados entre
gosto de 2004 e dezembro de 2012.
etodologia
oi feita análise retrospectiva de 20 prontuários de pacientes
om fratura do anel pélvico, tratados entre agosto de 2004
 dezembro de 2012, submetidos à ﬁxac¸ão da região ante-
ior do anel pélvico com pinos supra-acetabulares e também
acroilíaca por técnica percutânea com parafusos canulados
e 7 mm (ﬁg. 1A e B). As ﬁxac¸ões cirúrgicas foram feitas no
esmo  tempo operatório.
Os critérios de inclusão foram pacientes adultos, entre
8 e 80 anos, com fraturas do tipo C classiﬁcadas porTile,5 portadores de risco para complicac¸ões pós-operatórias
com osteossíntese interna. Internac¸ão hospitalar prolongada,
doenc¸as clínicas descompensadas, diagnósticos cirúrgicos
simultâneos (cirurgias abdominais e/ou pélvicas), presenc¸a
de estomias, drenos e sondas foram considerados os
fatores de risco para a reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão interna com
placas. Os critérios de exclusão foram prontuários mal  preen-
chidos, pacientes menores de 18 anos, pacientes com lesões
classiﬁcadas como tipo A e B de Tile, pacientes tratados sem
cirurgia ou submetidos a osteossíntese com placas e os casos
de óbito no período pré-operatório.
Os dados epidemiológicos descritos foram sexo, idade,
mecanismo de trauma, lesões associadas e o resultado dos
tratamentos com a técnica cirúrgica usada. As lesões no anel
pélvico foram descritas como sendo fratura nos ramos (R),
disjunc¸ão da sínﬁse (S), combinac¸ão de ambos (S + R) e lesão
do complexo sacroilíaco (SI). Consideramos como lesão bila-
teral quando a fratura estava presente nos dois lados do anel
pélvico.
As fraturas foram avaliadas com imagens radiográﬁcas
e tomográﬁcas, antes e depois do tratamento cirúrgico,
sempre por três médicos ortopedistas. Após a cirurgia
as reduc¸ões foram estratiﬁcadas em anatômicas, desvio
de um a cinco milímetros e desvio maior do que cinco
milímetros.
Os ﬁxadores externos foram retirados após 16 semanas
de tratamento, exceto num caso que necessitou de antecipar
essa data. Nenhum parafuso iliossacral foi retirado durante o
estudo.
O resultado clínico dos tratamentos foi classiﬁcado em
bom (retorno pleno às suas atividades prévias sem queixas),
regular (retorno às suas atividades com queixas) ou ruim
(paciente sem retorno às atividades prévias e/ou insatisfeito).
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Figura 1 – (A) Imagem da pelve em Outlet com fratura dos ramos púbicos e do sacro à esquerda. (B) Imagem coronal
corp
associadas,7 têm maior mortalidade9 e os sobreviventes têm
alta chance de conviver com alguma sequela permanente.4












Sem lesões traumá ticas associadas
Lesões associadaspós-operatória da pelve com dois parafusos sacroilíacos no 
Também comparamos esses resultados com as radiograﬁas
pós-operatórias.
Resultados
Vinte pacientes foram acompanhados por um período que
variou entre três e 69 meses e o tempo médio de seguimento
foi de 18,5 meses (desvio padrão [DP] 19,99 meses).
A média de idade foi de 40 anos (mínima de 22 e máxima
de 77; DP 14,7). Onze pacientes (55%) eram do sexo mascu-
lino. A principal causa encontrada foi o atropelamento (dez;
50%), seguida por queda de altura (cinco; 25%), colisões de
automóvel (três; 15%) e acidentes com motocicleta (dois; 10%).
Todos os 20 casos foram do tipo C de Tile. Em 18 casos
(90%) havia fratura nos ramos púbicos e a disjunc¸ão da sín-
ﬁse ocorreu em cinco (25%) pacientes. Encontramos 15 casos
(75%) R + SI; três casos (15%) S + R + SI e dois casos (10%) S + SI.
A lesão foi bilateral em dez (50%) casos. Dois casos (10%)
ocorreram exclusivamente no lado direito e oito casos (40%)
no lado esquerdo.
Quatorze pacientes (70%) apresentaram alguma lesão
traumática associada: um (5%) sofreu traumatismo crânio
encefálico grave exclusivo, um (5%) sofreu traumatismo crâ-
nio encefálico grave e fraturas em extremidades, um (5%)
apresentou lesão da uretra, um (5%) teve trauma abdo-
minal que necessitou de laparotomia e embolizac¸ão, um
(5%) foi submetido à cistostomia, três (15%) apresentaram
escoriac¸ões abdominais, pélvicas e hemorragia com perma-
nência prolongada na unidade de terapia intensiva e seis (30%)
apresentaram outras fraturas associadas exclusivas (ﬁg. 2).
Os demais (30%) tiveram o diagnóstico exclusivo de fratura
pélvica, porém apresentavam como contraindicac¸ões para a
ostessíntese interna: três (15%) laparotomias prévias, um (5%)
cirurgia abdominal e infecc¸ão do trato urinário, um (5%) coa-
gulopatia de base e um (5%) infecc¸ão profunda nos pinos de
trac¸ão esquelética.
A  reduc¸ão anatômica foi atingida em 14 casos (70%). Dois
casos (10%) permaneceram com desvio de um até cinco milí-
metros após a reduc¸ão, em três casos (15%) a melhor reduc¸ão
obtida foi maior do que cinco milímetros.
As complicac¸ões ocorreram em seis casos (30%): dois (10%)
apresentaram neuropraxia do nervo cutâneo femoral late-
ral, um (5%) apresentou consolidac¸ão viciosa e evoluiu como de S1 e ﬁxador externo supra-acetabular.
dor lombossacra e sacroilíaca, um (5%) permaneceu com
dor sacroilíaca exclusiva eventual. Houve um caso (5%) de
pseudoartrose dos ramos púbicos associado com infecc¸ão
pós-operatória. O paciente foi tratado com antibióticos intra-
venosos e a retirada dos materiais de síntese e evoluiu com
perda da reduc¸ão. Um paciente (5%) permaneceu com discre-
pância no comprimento dos membros  inferiores. Não houve
óbito após as cirurgias e os demais pacientes (14, 70%) não
apresentaram complicac¸ões.
No seguimento clínico ambulatorial dez pacientes (50%)
retornaram às suas atividades e não relatavam queixas ou
limitac¸ões. Eles foram classiﬁcados como bons resultados.
Nove (45%) mantiveram queixas eventuais, caracterizadas
principalmente por dor difusa na região posterior, e foram
classiﬁcados como resultados regulares. Um paciente (5%)
negou qualquer tipo de melhoria, permaneceu com lombal-
gia, dor muscular e encurtamento do membro  e foi classiﬁcado
como ruim.
Discussão
Há muito tempo as fraturas do anel pélvico intrigam os médi-
cos. Segundo Perry et al.,6 cerca de 2% de todas as fraturas do
corpo se localizam no anel pélvico, mas  nos politraumatizados
esse percentual pode chegar a 25%.7,8 Os pacientes porta-
dores de fratura pélvica apresentam diversas lesões graves30
Figura 2 – Presenc¸a e distribuic¸ão das lesões associadas
na admissão hospitalar do paciente.
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s melhores resultados1-3,10 e permite reabilitac¸ão com
etorno a vida comunitária.
A ﬁxac¸ão pélvica pode ser feita com placas ou ﬁxadores
xternos.11 As fraturas classiﬁcadas como B ou C por Tile são
referencialmente tratadas com ﬁxac¸ão interna rígida,12 mas
 reduc¸ão direta causa maior trauma operatório, perda san-
uínea e risco de infecc¸ão13 e por isso deve ser considerada
ndividualmente.11,12 Por isso os pacientes mais graves e/ou
olonizados por microrganismos resistentes das Unidades de
erapia Intensiva podem ser beneﬁciados com um tratamento
rtopédico minimamente invasivo.
O uso dos ﬁxadores externos na pelve data da década
e 1950.14 Atualmente vários trabalhos tentam estabelecer a
onstruc¸ão mais versátil, segura e resistente,14-16 mas  ainda
ão existe um consenso.17 As montagens anterossuperior
sobre a crista ilíaca) e a anteroinferior (supra-acetabular) são
s mais usadas.14
O método supra-acetabular é mais estável e duradouro
 precisa de poucas incisões. A técnica exige auxílio da
adioscopia. Cada pino de Schanz é posicionado cranial à
rticulac¸ão do quadril, ligeiramente lateral à espinha ilíaca
nteroinferior, orientado no sentido da incisura isquiática
aior.3 A estabilizac¸ão é ﬁnalizada anteriormente por uma
u duas barras. Deve haver cuidado para não lesar o nervo
utâneo femoral lateral, não posicionar o pino dentro da
rticulac¸ão e não invadir a incisura isquiática maior. Uma
ona de seguranc¸a para a colocac¸ão dos pinos foi descrita por
lguns autores.14-16 Os pequenos cortes na pele e a menor
anipulac¸ão da fratura fazem desse um método vantajoso se
omparado às vias de acesso tradicionais para ﬁxac¸ão interna.
A osteossíntese sacroilíaca é mandatória nos casos classi-
cados com Tile tipo C12 e diversos tipos de implantes fazem
arte do arsenal terapêutico.18,19
A sua ﬁxac¸ão percutânea é simples e eﬁcaz, é o método
e escolha na maioria dos casos.20,21 Um único parafuso
anulado de 7,0 mm é suﬁciente na maioria das vezes,
as  dois parafusos podem ser usados quando há maior
nstabilidade.18,20 Na técnica operatória é fundamental o
osicionamento correto do implante com a extremidade
osqueada dentro do corpo de S1.18 Alguns trabalhos
emonstraram diﬁculdades intraoperatórias quando existem
ariac¸ões anatômicas do sacro e as imagens ﬂuoroscópicas
ão inadequadas.22,23
A média de 40 anos encontrada nos nossos resultados é
emelhante à da literatura1,8 e a frequência de ocorrências por
exo também (55% masculino). Na nossa casuística os aciden-
es com veículos de transporte representaram 75% dos casos
ue foram tratados pelo método escolhido, mas os acidentes
om moto não representaram a maioria.
Apesar de serem lesões diferentes, as luxac¸ões sacroilíacas,
s fraturas do sacro e as fraturas em crescente foram consi-
eradas em conjunto no mesmo  grupo (SI), a ﬁm de melhor
grupamento para compreensão estatística. Não traria vanta-
em separá-las de acordo com a sua natureza, uma  vez que
odas pertenciam a fraturas verticalmente instáveis e exigiam
steossíntese da região posterior.
Veriﬁcamos até 50% de associac¸ão com outras lesões no
omento da chegada do paciente ao hospital, o que reﬂete a
ravidade dos casos e corrobora a necessidade de um aten-
imento diferenciado. Esse valor vai ao encontro dos dados;5 1(2):132–137 135
já conhecidos na literatura.1,3,8 Contudo, apesar da gravidade
dos pacientes nenhum deles evoluiu com óbito após a cirurgia
ortopédica.
Em seis casos (30%) a reduc¸ão obtida não foi anatômica.
Esse número era esperado por se tratar de fraturas graves e
instáveis, que colaboram para a incongruência. No entanto,
esse resultado não nos deixa tranqüilos, porque a dor crônica
costuma ser um problema nesses pacientes. Em um estudo
com 102 pacientes submetidos à ﬁxac¸ão com parafuso sacroi-
líaco, 88% apresentaram reduc¸ão anatômica ou próxima da
anatômica, 12% apresentaram incongruência residual de um
centímetro ou mais e oito apresentaram desvio da reduc¸ão
obtida durante o seguimento.21 McLaren et al.24 evidenciaram
que dois terc¸os dos pacientes têm dor nos casos com incon-
gruência ﬁnal maior do que um centímetro e 88% têm dor
mínima quando a incongruência permanece menor do que um
centímetro, o que demonstrando a necessidade de se buscar
a reduc¸ão anatômica.
No nosso estudo os resultados funcionais obtidos foram
semelhantes às técnicas aceitas como padrão-ouro,8,12,17 com
50% de bons resultados. Nove pacientes (45%) apresentaram
resultados regulares apesar da consolidac¸ão das fraturas e do
retorno às atividades de trabalho. Somente um (5%) teve mau
resultado, permaneceu com discrepância de 5 cm dos mem-
bros inferiores e sem melhoria dos sintomas. Foi tratado com
palmilhas e calc¸ados com saltos compensatórios. Hoje man-
tém a queixa de dor, mas  já consegue trabalhar. A comparac¸ão
clínico/radiológica demonstrou correlac¸ão direta da qualidade
da reduc¸ão e a presenc¸a de sintomas no seguimento ambula-
torial.
O índice de complicac¸ão das lesões com o método apre-
sentado chegou a seis casos (30%), as mais frequentes foram a
parestesia do nervo cutâneo femoral lateral (dois pacientes)
e a dor sacroilíaca (dois). Os dois pacientes com parestesia
apresentaram melhoria completa do quadro. A apraxia pode
ocorrer durante a dissecc¸ão ou a introduc¸ão dos pinos de
Schanz e tem incidência de 2% durante a ﬁxac¸ão externa.25
Nenhum dos nossos pacientes apresentou neuropraxia da
raiz de L5. A taxa de lesão neurovascular durante o posi-
cionamento do parafuso iliossacral varia de dois a 15% na
literatura.26 Rysavy´  et al.21 relataram 6% de lesão L5, com
remissão completa do déﬁcit em todos os casos. Moed e
Whiting19 não apresentaram lesões neurológicas em seu
estudo com dez casos após o tratamento operatório da lesão
posterior do anel pélvico. Gao et al.27 não encontraram casos
de lesões neurológicas, vasculares ou urológicas entre os 17
pacientes submetidos a osteossíntese sacroilíaca.
Aqueles que tiveram TCE evoluíram bem, sem déﬁcits neu-
rológicos e com retorno às suas atividades pré-acidente.
O paciente que apresentou lesão da uretra permaneceu
com disfunc¸ão sexual, necessita de dilatac¸ões uretrais e faz
acompanhamento periódico com urologista. Já o que foi sub-
metido a cistostomia evoluiu satisfatoriamente durante o
seguimento e não teve complicac¸ões.
Um paciente apresentou infecc¸ão profunda que exigiu a
retirada do ﬁxador e curetagem dos orifícios, que foi feita em
ambiente estéril e sob anestesia. Ele apresentou desvio da
fratura pélvica. Nenhum dos outros 19 ﬁxadores que permane-
ceram durante as 16 semanas evoluiu com infecc¸ão profunda.
Isso torna evidente que os cuidados locais são fundamentais.
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Permanecer com a ﬁxac¸ão externa no ambiente domiciliar é
trabalhoso, pois as atividades de vida diária ﬁcam prejudi-
cadas e o paciente necessita constantemente do auxílio de
terceiros.
Este estudo apresenta limitac¸ões: é retrospectivo, os dados
foram coletados de prontuários e apesar de ter critérios de
inclusão bem claros o número de 20 pacientes pode ser insu-
ﬁciente para retratar a realidade. A avaliac¸ão dos doentes é
subjetiva e não caracterizada por escores. Todavia, as quei-
xas, o grau de satisfac¸ão dos pacientes e o retorno ou não às
suas atividades de trabalho são evidentes nos registros médi-
cos. O estudo carece de dados estatísticos mais robustos, mas
isso não invalida a sua importância em destacar outra possi-
bilidade de tratamento deﬁnitivo para as fraturas pélvicas.
São pontos positivos a publicac¸ão de uma  série de
20 casos tratados deﬁnitivamente com um método opcional,
barato, de rápida execuc¸ão, eﬁciente e disponível na maioria
dos hospitais. Demonstrou resultados clínicos e radiográﬁcos
semelhantes às técnicas abertas de ﬁxac¸ão interna e pode ser
facilmente reproduzido em outros servic¸os.
Conclusão
A ﬁxac¸ão externa supra-acetabular associada a osteossíntese
sacroilíaca percutânea com parafusos canulados de 7,0 mm
para as fraturas classiﬁcadas como C por Tile é uma  boa opc¸ão
para ser usada como tratamento deﬁnitivo nos pacientes com
alto risco de infecc¸ão pós-operatória.
Estudos prospectivos, randomizados, multicêntricos e com
maior número de pacientes são necessários para melhor com-
preensão e tratamento desses doentes.
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